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L’oftalmopatia basedowiana rappresenta la più comune 
manifestazione extratiroidea del morbo di Basedow, malattia 
autoimmune che colpisce la tiroide e che tipicamente è 
caratterizzata dalla triade gozzo diffuso, ipertiroidismo ed 
esoftalmo (triade di Merseburg) [1]. 
L’oftalmopatia Basedowiana riconosce come componente 
principale l’esoftalmo che è clinicamente evidente in almeno il 
50% dei casi, ma si accompagna anche ad altre manifestazioni 
oculari quali ad esempio la diplopia e la retrazione palpebrale. 
Alterazioni subcliniche oculari sono comunque apprezzabili nella 
maggior parte dei pazienti affetti dal morbo di Basedow [2]. 
Nel nostro studio abbiamo preso in considerazione la retrazione 
palpebrale, che è spesso presente in questi pazienti e che, oltre a 
causare un’alterazione estetica molto rilevante per i pazienti 
stessi, può essere, in associazione o meno con l’esoftalmo, causa 
di lagoftalmo, con tutte le conseguenze che questo può 
determinare, fino alla perforazione corneale con possibile perdita 
funzionale e/o anatomica dell’occhio. 
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Per questo, in accordo con i colleghi endocrinologhi, abbiamo 
proceduto con la chirurgia della retrazione palpebrale, dopo 
almeno 6 mesi di eutiroidismo, di assenza di attività ed a quadro 
motorio oculare ormai stabilizzato.  
La chirurgia palpebrale è stata eseguita solo successivamente alla 
decompressione orbitaria e alla chirurgia muscolare nei casi in cui 
queste procedure si rendevano necessarie. 
Abbiamo quindi deciso di effettuare uno studio retrospettivo per 
valutare l’efficacia delle tecniche da noi utilizzate nella chirurgia 
della retrazione palpebrale nei pazienti con oftalmopatia 
basedowiana. 
Nel nostro studio abbiamo preso in considerazione 80 pazienti 
affetti da oftalmopatia basedowiana (per un totale di 320 
palpebre fra superiori ed inferiori), che presentavano retrazione 
palpebrale superiore e/o inferiore, mono o bilateralmente, e che 
sono stati operati presso la nostra Unità Operativa dal 2010 al 
2012 per correzione della retrazione stessa. 
Risultavano operate per retrazione 119 palpebre superiori e 46  
palpebre inferiori (considerando le singole palpebre sia nei casi 
mono che bilaterali).  
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Per valutare la riuscita dell’intervento ci siamo basati su dati di 
controlli successivi che erano stati eseguiti ad una settimana, e 
poi a uno, tre, sei e dodici mesi. In questi controlli, corredati da 
rilievi fotografici, erano state annotate le misurazioni della 
retrazione palpebrale e dell’ampiezza della rima, nonché 
eventuali asimmetrie. 
Abbiamo valutato come riusciti gli interventi in cui la retrazione 
palpebrale era stata risolta completamente e in modo duraturo 
(almeno 12 mesi per il nostro follow-up), ed inoltre in cui 
l’asimmetria palpebrale non superava 1 mm. 
L’intervento prescelto per correggere la retrazione palpebrale 
superiore è stato, in 107 casi (89,91%), la recessione dei retrattori 
(elevatore della palpebra superiore e muscolo di Müller) e in 1 
solo caso di questi, è stato utilizzato uno spacer sclerale; in 12 
casi (10,09%) l’intervento è stato la sola müllerectomia 
transcongiuntivale. 
Per quanto riguarda gli interventi per la retrazione della palpebra 
inferiore, nel 100% dei casi (46 palpebre), l’intervento scelto 
risultava la recessione dei retrattori della palpebra inferiore con 
l’ausilio di uno spacer sclerale.  
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In 116 casi su 119 (97,5%) il problema della retrazione palpebrale 
superiore è stato risolto con un solo intervento, mentre in 3 casi 
(2,5%) si è reso necessario un secondo intervento per ridurre 
l’ipercorrezione indotta. 
Per quanto riguarda la retrazione palpebrale inferiore abbiamo 
ottenuto una correzione iniziale in tutti i 46 casi (100%), ma in 7 
casi (15,2%) abbiamo avuto una riduzione della correzione a 
distanza di un anno che in 3 casi (6,5%) ha richiesto il ricorso ad 
un secondo intervento. 
Quindi possiamo concludere che le tecniche da noi utilizzate 
hanno un’ ottima percentuale di risoluzione della retrazione 
palpebrale, sempre che siano state scelte con accortezza.  
Possiamo ipotizzare che la riduzione della correzione della 
retrazione inferiore sia legata alla tipologia dello spacer utilizzato 
più che alla tecnica chirurgica, ma non avendo potuto valutare 
altri devices, non possiamo essere sicuri di questa tesi, né 
parimenti possiamo sostenerla o smentirla. Per valutare questo 





Per oftalmopatia basedowiana si intende il complesso di 
manifestazioni oculari che si osserva in più della metà dei pazienti 
affetti da morbo di Basedow, ma più raramente anche in pazienti 
affetti da tiroidite cronica autoimmune o addirittura in assenza di 
tireopatie clinicamente evidenti [2]. 
Proprio perché queste manifestazioni cliniche non 
necessariamente si associano al classico quadro del morbo di 
Basedow, sono state coniate nuove definizioni quali “Thyroid 
Associated Ophthalmopathy” (oftalmopatia associata alla 
tiroide), “Thyroid Eye Disease” (malattia tiroidea dell’occhio) 
oppure “Grave’s Orbitopathy” (orbitopatia di Graves) [2]. 
La manifestazione più tipica e più comune dell’oftalmopatia 
basedowiana è l’esoftalmo, ma la sua gravità può variare da 
paziente a paziente e può essere associato o meno ad altre 
manifestazioni.  
Le più comuni sono di tipo infiammatorio a carico dei tessuti 
molli, come edema palpebrale, chemosi congiuntivale ed edema 
della caruncola, ma anche iperemia congiuntivale e/
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Inoltre, spesso vi è interessamento dei muscoli oculari estrinsechi 
con alterazioni della motilità oculare con conseguente strabismo 
e diplopia.  
Molto frequente è anche la retrazione palpebrale, che può essere 
relativa alla palpebra superiore e/o inferiore mono o 
bilateralmente.  
Nei casi più gravi, l’interessamento orbitario può portare a 
riduzione del visus fino alla cecità, se vi è stiramento e/o 
compressione del nervo ottico [2].  
Gravi conseguenze, fino anche alla perdita di funzionalità 
dell’occhio, possono far seguito ad un lagoftalmo non trattato.    
L’oftalmopatia basedowiana colpisce prevalentemente il sesso 
femminile con un rapporto di circa 5:1 rispetto al sesso maschile 
[3]. 
L’incidenza ha un picco bimodale nella quinta e nella settima 
decade, ma può esordire a qualsiasi età. 
L’oftalmopatia basedowiana si associa al classico quadro di 
morbo di Basedow con ipertiroidismo in circa il 78% dei casi, a 
tiroidite autoimmune con ipotiroidismo nel 2% circa dei casi, 
mentre nel restante 20% non è associata ad evidenti anomalie 
della funzionalità tiroidea.  
9 
 
Il 15% circa di questi ultimi pazienti svilupperà col tempo un 
ipertiroidismo, non presente alla diagnosi, andando ad inserirsi 
nel primo gruppo di pazienti con quadro classico di morbo di 
Basedow [2, 4]. 
Solitamente l’esordio dell’ipertiroidismo è precedente  
all’insorgenza dell’oftalmopatia basedowiana e nel 75% dei casi 
sono distanziati da meno di 12 mesi [3, 5].  
Solo nel 10-15% dei pazienti l’esordio dell’oftalmopatia precede 
quello dell’ipertiroidismo [3, 5]. 
L’interessamento oculare è molto più frequentemente bilaterale, 
ma può essere asimmetrico sia come gravità che come epoca 
d’insorgenza. In casi più rari può essere monoculare [2]. 
L’oftalmopatia basedowiana è considerata dalla maggior parte 
degli autori una patologia autoimmune [6], tuttavia, molti 
interrogativi devono trovare ancora risposta, come ad esempio  
perché non tutti i pazienti con morbo di Basedow sviluppino una 
oftalmopatia basedowiana clinicamente evidente e viceversa [7, 
8].  
Probabilmente vi è un ruolo sia di fattori genetici [9], che di 
fattori endogeni e ambientali, come il fumo di sigaretta, il 
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mancato controllo della funzione tiroidea, la presenza di elevati 
livelli sierici di anticorpi anti-recettore del TSH [2]. 
L’ipotesi ad oggi più accreditata per spiegare l’associazione fra 
l’oftalmopatia Basedowiana e le malattie tiroidee prevede che 
antigeni presenti sia nella tiroide che nei tessuti orbitari 
rappresentino il bersaglio del sistema immunitario [7, 8]. Questo 
spiegherebbe anche le variazioni di gravità delle manifestazioni 
dell’oftalmopatia in base all’andamento della malattia tiroidea e 
alla sua terapia [2]. 
Il recettore del TSH è ritenuto il principale autoantigene sebbene 
siano state prese in considerazione molte altre proteine [7, 8]. 
Una volta che il sistema immunitario ha riconosciuto 
l’autoantigene (o gli autoantigeni), si mette in moto una cascata 
di eventi che conducono alla proliferazione dei fibroblasti 
orbitari, al loro differenziamento in pre-adipociti ed al rilascio di 
notevoli quantità di glicosaminoglicani idrofili dagli stessi, con 
conseguente edema, al quale contribuisce anche l’ostacolo al 
ritorno venoso determinato dall’aumento del contenuto e della 
pressione dell’orbita [7, 8].  
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Sia l’aumento del contenuto solido dell’orbita sia l’edema 
determinano il caratteristico esoftalmo. L’ipertrofia dei muscoli 
estrinseci  dell’occhio  è  conseguenza dell’ostacolo al movimento  
del bulbo e si manifesta clinicamente con strabismo e/o diplopia. 
Inoltre lo stiramento e/o la compressione dei nervi ottici può 
determinare riduzione del visus fino alla cecità. 





Aumento della rima palpebrale 
Retrazione palpebrale  
Lagoftalmo 
Edema della caruncola 
Iperemia congiuntivale 





Sensazione di corpo estraneo 
Dolore oculare spontaneo 




Riduzione del visus 
Aumento della pressione oculare 
 








Il quadro oculare dei pazienti con oftalmopatia basedowiana è 
estremamente variabile. Esistono forme molto lievi, che non 
necessitano di alcun trattamento, fino a forme molto gravi, come 
le perforazioni corneali per cheratopatie da lagoftalmo o le 
neuriti ottiche per compressione o stiramento del nervo ottico, 




Figura 1: Immagini TC scansione assiale e coronale: evidente esoftalmo con 




L’European Group on Graves’ Ophthalmopathy (EUGOGO) ha 
sviluppato un protocollo ed un atlante (consultabili sul sito 
internet www.eugogo.eu) allo scopo di standardizzare l’approccio 
al paziente con oftalmopatia basedowiana e rendere 
confrontabili i dati presso diverse strutture. 
La diagnosi di oftalmopatia basedowiana si basa sulla presenza di 
manifestazioni oculari, di autoimmunità tiroidea e sull’esclusione 
di diagnosi alternative. 
Non esiste un sintomo patognomonico dell’oftalmopatia 
basedowiana e anche i suoi rapporti con la funzionalità tiroidea 
non sono ancora del tutto chiariti, potendo insorgere anche 
prima della comparsa dell’ipertiroidismo. Per questo la diagnosi 
in genere è multidisciplinare e non appannaggio esclusivo 
dell’oculista [10].  
All’esordio il sintomo più comune è una modificazione 
dell’aspetto del paziente, dovuto a retrazione palpebrale 
associata o meno ad esoftalmo e ad edema dei tessuti molli 
periorbitari [11].  
La retrazione palpebrale è presente fino al 90-98% dei pazienti 
durante le fasi della malattia e spesso è evidente un picco 
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temporale in caso di retrazione della palpebra superiore che è 
pressoché patognomonico per oftalmopatia basedowiana [12]. 
 
 
Foto 1: Retrazione della palpebra superiore destra con evidente picco laterale 
 
È, inoltre, presente una asinergia oculopalpebrale per cui si ha un 
ritardo nell’abbassamento della palpebra superiore nella 
infraduzione.  
Nelle fasi iniziali della malattia il 40% dei pazienti manifesta 
sintomi irritativi correlati alla superficie oculare quali sensazione 
di corpo estraneo, fotofobia e lacrimazione [13]. 
Altri segni molto frequenti sono l’interessamento dei tessuti molli 
della regione orbitaria e della congiuntiva con edema e iperemia. 
L’esoftalmo non è necessariamente presente, ma quando accade, 
può, insieme alla retrazione palpebrale, determinare lagoftalmo, 
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con conseguente interessamento corneale fino a quadri gravi con 
ulcerazione e perforazione della stessa. 
 
 
Foto 2: Paziente affetta da oftalmopatia basedowiana di grado severo (almeno IV 
NOSPECS) con evidente e massiccio edema palpebrale, irritazione congiuntivale, 
interessamento della M.O.E. (motilità oculare estrinseca), esoftalmo, retrazione 
palpebrale inferiore e lagoftalmo 
 
 
Più raramente abbiamo un esordio caratterizzato da diplopia, che 
inizialmente è in genere incostante, talvolta accompagnata da 
dolore nei movimenti oculari e raramente da dolore spontaneo. 
In una ridotta percentuale di pazienti (fino al 5%), si può avere 
riduzione dell’acuità visiva e/o alterazione del senso cromatico, 
accompagnati o meno da edema della papilla ottica. Questi 
sintomi indicano un interessamento del nervo ottico per cui 
necessitano di approfondimento diagnostico mediante TC/RM, 
per eventuale necessità di trattamento radioterapico dell’orbita, 
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associato o meno a terapia steroidea, oppure a trattamento 
chirurgico di decompressione orbitaria.  
Tutto questo va effettuato nel più breve tempo possibile per 
ridurre al massimo la compromissione del nervo ottico e quindi 
della funzione visiva [14].   
Si definisce attiva un’oftalmopatia con segni infiammatori e che 
quindi è suscettibile di una evoluzione; inattiva invece, la fase in 
cui, scomparsi i segni infiammatori, è improbabile una 
modificazione spontanea del quadro.  
L’attività non è sinonimo di gravità, in quanto quest’ultima 
descrive l’importanza delle lesioni indipendentemente dal fatto 
che siano o meno stabilizzate. 
La storia naturale dell’oftalmopatia basedowiana può essere 
suddivisa in 4 fasi: una prima fase in cui si ha un progressivo 
peggioramento dei sintomi associato in genere a segni evidenti di 
flogosi; una seconda fase di plateau; una terza fase in cui si ha 
graduale miglioramento dei sintomi e riduzione dei segni 
infiammatori; una quarta fase di stabilizzazione con assenza di 
segni di attività, ma persistenza di alterazioni che possono essere 
anche gravi da un punto di vista funzionale e/o estetico [15].  
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L’obbiettivo della terapia è quello di abbreviare il decorso della 
malattia e di ridurne l’apice, in modo che le alterazioni residuate 
nella quarta fase siano il più lievi possibile. 
È importante valutare quindi sia l’attività che la gravità della 
malattia.  
L’attività viene valutata mediante la ricerca dei segni 
infiammatori, sia all’esame ispettivo che alla biomicroscopia con 
lampada a fessura.  
Una valutazione sintetica si può avere utilizzando il CAS (Clinical 
Activity Score) di Mourits [16]. I pazienti esaminati per la prima 
volta sono inquadrati in base a 2 sintomi ed a 5 segni, mentre 
nelle valutazioni successive si tiene conto anche delle variazioni 
della gravità (Tabella 2). 
L’esame dei tessuti molli deve essere effettuato prima che altre 
manovre diagnostiche possano alterarne l’aspetto.  
La valutazione dell’attività si basa sulla presenza o meno dei  
segni o sintomi elencati in tabella 2. Ad ognuno di essi viene 
attribuito un punto. L’oftalmopatia basedowiana viene definita 







Dolore oculare spontaneo 
Dolore nei movimenti oculari 
Chemosi 
Iniezione congiuntivale 
Edema della caruncola 
Il punteggio può variare da 1 a 7 a seconda di quanti segni/sintomi elencati sono 
presenti. 
 
Tabella 2: Clinical Activity Score (CAS) 
 
 
Come tutte le classificazioni anche questa ha dei limiti: per 
esempio non viene valutato l’eventuale miglioramento o 
peggioramento di un segno o sintomo, ma solo la sua presenza 
ed inoltre viene attribuito lo stesso peso a fattori differenti che 
potrebbero avere invece diversa rilevanza. Nonostante ciò il 
valore predittivo positivo del CAS è stato riportato essere 
dell’80%, mentre il valore predittivo negativo è riportato essere 
pari al 64%. 
Per valutare la gravità dell’oftalmopatia basedowiana è 
importante valutare aspetti relativi a modificazioni permanenti 
dei tessuti molli e della motilità oculare.  
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In particolare andrà valutata la posizione delle palpebre, 
l’esoftalmo, lo stato dei tessuti molli, le alterazioni della MOE 
(motilità oculare estrinseca), le alterazioni corneali e le alterazioni 
a carico del nervo ottico.  
A questo scopo possiamo utilizzare la classificazione nota con 
l’acronimo NOSPECS (tabella 3) che è stata proposta nel 1977 da 












No physical signs or symtomps 
Only signs 
Soft tissue involvement 
Proptosis 
Extraocular muscle involvement 
Corneal involvement 
Sight loss (due to optic nerve 
involvement) 
N.B. Ciascuna classe è ulteriormente suddivisa in gradi (a,b,c,d) in funzione della gravità crescente 
dell’interessamento. 
 
Tabella 3: Classificazione NOSPECS della gravità dell’oftalmopatia basedowiana 
20 
 
4.La retrazione palpebrale 
 
 
Un segno molto frequente dell’oftalmopatia basedowiana è la 
retrazione palpebrale (segno di Dalrymple). Per retrazione 
palpebrale si intende la deviazione dalla normale posizione del 
margine palpebrale superiore o inferiore rispetto al limbus. 
Normalmente, in posizione primaria di sguardo, il margine della 
palpebra superiore si localizza circa 1-1,5 mm al di sotto del 
limbus superiore, mentre il margine della palpebra inferiore si 
localizza a livello del limbus inferiore. Tutte le volte che il margine 
palpebrale si sposta allontanandosi dalla pupilla e dal limbus si ha 
una retrazione palpebrale con conseguente esposizione sclerale, 
fenomeno noto col termine anglosassone di “scleral show”.  
La misurazione della retrazione palpebrale viene effettuata in 
posizione primaria di sguardo, dopo aver corretto eventuali 
posizioni anomale del capo ed occludendo l’occhio controlaterale 
se è presente uno strabismo verticale: per effettuare la 
misurazione si assume l’asse pupillare come riferimento, 
indipendentemente dalla presenza di un picco laterale di 
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retrazione. La retrazione viene misurata come valore positivo in 
mm dal limbus.  
La presenza di lagoftalmo si accerta chiedendo al paziente di 
chiudere gli occhi come per dormire e misurando in mm 
l’eventuale porzione di sclera e di cornea rimaste scoperte. 
Le cause sottostanti la retrazione palpebrale sono molteplici ed 
ognuna di esse può essere più o meno presente e rilevante nei 
diversi pazienti, ma certamente possono essere sinergiche.  
Fra queste va annoverata sicuramente la protrusione del bulbo, 
ma alla retrazione possono anche concorrere altre cause, quali la 
stimolazione beta-adrenergica del muscolo tarsale superiore 
(muscolo di Müller) oppure la formazione di aderenze anomale 
fra i muscoli retrattori palpebrali ed i tessuti adiacenti od ancora 
l’infiltrazione e la fibrosi dei retrattori stessi. 
La retrazione palpebrale si accompagna anche ad una 
diminuzione della frequenza dell’ammiccamento (segno di 
Stellwag) ed è alla base della positività del segno di Von Grafe, 
che si manifesta attraverso una asinergia del movimento della 
palpebra superiore che non segue il globo oculare nello sguardo 




Foto 3: Segno di Von Grafe 
 
Inoltre la retrazione palpebrale e l’esoftalmo possono 
determinare una incompleta chiusura della rima palpebrale 
(lagoftalmo) che di solito è maggiormente evidente durante il 
sonno, con conseguenti sintomi irritativi congiuntivali, maggiori al 
mattino. In presenza di un grave lagoftalmo, soprattutto se 
coesiste assenza del fenomeno di Bell (rotazione fisiologica verso 
l’alto del bulbo oculare quando le palpebre si chiudono), 
possiamo avere interessamento corneale. Questo può avere varia 
gravità: da semplici disepitelizzazioni e abrasioni puntiformi 
(cheratite puntata), fino ad ulcere profonde e a perforazione 
corneale, con conseguente rischio infettivo e perdita parziale o 






5.Terapia chirurgica della retrazione palpebrale 
 
La chirurgia nell’oftalmopatia basedowiana dovrebbe essere 
programmata dopo almeno sei mesi di eutiroidismo, di assenza di 
attività e di stabilizzazione del quadro motorio oculare, a meno 
che non vi sia interessamento della funzione visiva [19].  
Nel caso in cui vi sia una compressione o uno stiramento del 
nervo ottico è indicata la terapia steroidea associata o meno a 
radioterapia orbitaria e, in alcuni casi, la decompressione 
orbitaria. Nel caso in cui residui diplopia alla stabilizzazione del 
quadro clinico potrà essere eseguita la correzione chirurgica dello 
strabismo. 
La chirurgia palpebrale deve essere effettuata solo dopo che le 
altre procedure sono state eseguite, se necessarie. 
Lo scopo della chirurgia palpebrale potrà essere quello di 
correggere la retrazione palpebrale, superiore e/o inferiore (Foto 


















Foto 6: Borse palpebrali inferiori residue 
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La retrazione palpebrale può essere corretta con diverse tecniche 
chirurgiche, ma ci limiteremo a trattare quelle che a nostro avviso 
sono le più efficaci e che abbiamo valutato nel nostro studio 
retrospettivo.  
Quando la retrazione palpebrale superiore non supera i 2 mm è 
possibile effettuare una müllerectomia. Questo intervento si 
esegue con approccio transcongiuntivale evertendo la palpebra 
superiore e praticando un’incisione in prossimità del bordo 
superiore del tarso. Si scolla quindi per circa 10 mm fino 
all’origine del muscolo di Müller dall’elevatore e si provvede ad 
isolare il Müller stesso dalla congiuntiva sottostante e a resecarlo. 
Si chiude poi la congiuntiva con una sutura continua riassorbibile 
avendo cura di infossarne i nodi (anche se la chiusura della 
congiuntiva non è strettamente necessaria).  
È importante prestare attenzione a rimuovere completamente il 
muscolo, perché altrimenti potrebbero residuare delle banderelle 




   
 Foto 7: Fasi della müllerectomia (vedi testo)  
(Colour atlas of ophthalmic plastic surgery; Tyers,Collin; Third Edition, Elsevier 2008) 
 
Se la retrazione della palpebra superiore è maggiore di 2 mm, 
bisognerà ricorrere ad una recessione dell’elevatore della 
palpebra superiore e del muscolo di Müller, senza o con l’ausilio 
di spacer. 
La recessione dell’elevatore della palpebra superiore si effettua 
marcando la piega palpebrale e incidendola. Si scolla poi 
inferiormente, esponendo l’aponevrosi dell’elevatore che si 
inserisce sulla faccia anteriore del tarso e superiormente, fino ad 
esporre il setto orbitario. Si apre il setto e si disseca l’elevatore 
fino al fornice. Una volta ottenuto un arco palpebrale 
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soddisfacente si risutura l’elevatore al tarso con suture regolabili 
ad ansa in materiale riassorbibile e si sutura la cute palpebrale 
con sutura continua o a punti staccati (noi utilizziamo in genere 
una seta 6/0).  
Nella retrazione secondaria ad oftalmopatia basedowiana è 
spesso difficile ottenere un soddisfacente abbassamento della 
porzione laterale della palpebra, per questo è conveniente 












   
   
 Foto 8: Fasi della recessione dell’elevatore 
                                 (vedi testo)  
(Colour atlas of ophthalmic plastic surgery; Tyers,Collin; Third Edition, Elsevier 2008) 
 
 
Per questo tipo di intervento esiste anche la possibilità di un 
approccio transcongiuntivale, ma nella nostra pratica chirurgica 
preferiamo utilizzare l’approccio transcutaneo, perché ci 
permette un miglior controllo dell’altezza della piega palpebrale 
ed è quindi sicuramente da preferire nei casi monolaterali per 
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evitare antiestetiche asimmetrie, ed inoltre permette un più 
agevole utilizzo di uno spacer nel caso se ne presenti la necessità.  
Nel caso sia utilizzato, lo spacer viene suturato superiormente 
all’elevatore e inferiormente alla faccia anteriore del tarso con 
punti staccati riassorbibili. 
Lo spacer può essere di diversa tipologia e materiale: autologo 
(mucosa buccale, palato duro, cartilagine auricolare o nasale), 
oppure eterologo (sclera di donatore), ma anche altri materiali di 
sintesi. Tutte queste tipologie di spacer hanno dei vantaggi e 
degli svantaggi.  
Noi utilizziamo solamente lo spacer sclerale da donatore, perché 
ci consente di effettuare un intervento meno invasivo, 
risparmiando al paziente il prelievo di materiale autologo e ci 
permette di contenere i costi, mantenendo ottimi risultati in 
termini di risoluzione della retrazione. 
Noi trattiamo la retrazione palpebrale inferiore con l’intervento 
di recessione dei retrattori della palpebra inferiore con l’ausilio di 
uno spacer sclerale.  
L’intervento prevede l’eversione della palpebra inferiore, 
l’incisione della congiuntiva immediatamente al di sotto del tarso 
e la sua dissecazione fino al fornice congiuntivale. Quindi si 
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incidono i retrattori ed il setto e si scollano dal muscolo 
orbicolare. Si prepara uno spacer sclerale di altezza doppia 
rispetto alla retrazione che deve essere corretta e si sutura 
inferiormente ai retrattori della palpebra inferiore, con punti 
staccati riassorbibili.  La porzione superiore dello spacer viene 
invece fissata con un'unica sutura continua riassorbibile, sia al 
bordo inferiore del tarso, che alla congiuntiva, avendo cura di 
infossare i nodi. Vengono poi poste delle suture di stabilizzazione 
dello spacer a tutto spessore, che rimangono in sede per circa 7 











   
   
   
 Foto 9: Fasi della recessione dei retrattori della   
                                                                         palpebra inferiore (vedi testo) 
 








6. Introduzione allo studio 
 
6.1 Scopo 
Come già accennato la retrazione palpebrale è uno dei segni più 
frequenti nei pazienti con oftalmopatia basedowiana e può 
portare a gravi conseguenze per la funzionalità oculare come le 
ulcere corneali da lagoftalmo, ma, anche se più lieve, determina 
sempre un significativo problema estetico in questi pazienti che, 
come già detto, sono nella maggior parte dei casi donne spesso 
giovani.  
Ormai da anni esistono numerose tecniche chirurgiche per 
cercare di trattare la retrazione palpebrale.  
Stante l’esigua letteratura relativa all’efficacia delle tecniche da 
noi impiegate di routine per risolvere la retrazione palpebrale nei 
basedowiani, abbiamo deciso di effettuare uno studio 







6.2 Materiali e metodi 
Sono stati presi in considerazione 80 pazienti affetti da 
oftalmopatia basedowiana che presentavano retrazione 
palpebrale superiore e/o inferiore, mono o bilateralmente, e che 
sono stati operati presso la nostra Unità Operativa dal 2010 al 
2012 per correzione della retrazione stessa. 
Risultavano operate per retrazione 119 palpebre superiori e 46 

















Gli interventi per la retrazione superiore erano stati in 12 casi la 
müllerectomia transcongiuntivale, in 107 casi la recessione dei 
retrattori della palpebra superiore con approccio transcutaneo e 
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Grafico 3: Suddivisione delle palpebre superiori operate per tipologia d’intervento 
 
Per quanto concerne le palpebre inferiori retratte, abbiamo 
rilevato che in tutti i casi (46 palpebre), il tipo di intervento 
eseguito era stato il medesimo, ovvero la recessione dei retrattori 
della palpebra inferiore con l’ausilio di uno spacer sclerale. 
Per valutare la riuscita dell’intervento ci siamo basati su dati di 
controlli successivi che erano stati eseguiti ad una settimana, 
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quando venivano rimosse le suture cutanee (se presenti), e poi a 
uno, tre, sei e 12 mesi.  
In questi controlli, correlati da rilievi fotografici, erano state 
annotate le misurazioni della retrazione palpebrale e 
dell’ampiezza della rima, nonché delle eventuali asimmetrie. 
Abbiamo valutato come riusciti, gli interventi in cui la retrazione 
palpebrale era stata risolta completamente e in modo duraturo 
(almeno durante il periodo di follow-up di 12 mesi), ed inoltre in 
cui l’asimmetria palpebrale non superava 1 mm. 
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7. Analisi dei dati e risultati 
 
Nel nostro studio abbiamo avuto modo di osservare che delle 119 
palpebre superiori operate, 116 (97,5%) hanno ottenuto da 
subito un ottimo risultato in termini di risoluzione della 
retrazione e l’hanno mantenuto nel tempo (follow-up di 12 mesi), 
senza richiedere ulteriori interventi. Invece, in soli 3 casi (2,5%), 
era stato necessario un secondo intervento per ridurre 
l’ipercorrezione indotta.  
Questa necessità risultava evidente già al controllo eseguito 7 
giorni dopo il primo intervento, ma l’intervento correttivo era 
sempre stato eseguito da i 3 ai 6 mesi successivi, poiché il quadro 
doveva essere stabilizzato. In tutti questi 3 casi, il primo 
intervento eseguito era stato la recessione dei retrattori della 
palpebra superiore. Dopo l’intervento correttivo non sono stati 















Grafico 4: Outcome chirurgico della correzione della retrazione palpebrale superiore 
 
 
Per quanto riguarda le 46 palpebre inferiori operate, tutte 
avevano avuto un corretto ripristino dell’altezza palpebrale fin 
dal primo controllo (100%), ma purtroppo, in 7 casi (15,2%), 
abbiamo riscontrato una riduzione della correzione a distanza di 
1 anno, che in 3 casi (6,5%), ha richiesto un secondo intervento. 
Infatti, in 4 casi la riduzione superava di appena un mm il margine 
di errore della correzione che era stata prefissata, ma permaneva 
un aspetto del paziente, sia funzionale che estetico, accettabile e 
quindi non era stato necessario eseguire un secondo intervento. 
Nei 3 casi che furono successivamente sottoposti ad un secondo 
intervento, la retrazione, al controllo dei 12 mesi, era tale da 
determinare asimmetrie importanti e/o possibili problemi 
funzionali ed estetici, per cui si provvedeva a nuovo intervento.  
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Anche in questo caso non ci risultano ulteriori necessità dopo il 
secondo intervento (almeno entro 12 mesi da questo, durata del 






































   
Foto 10: Paziente operata per retrazione palpebrale superiore destra prima ed 






   
Foto 11: Paziente operato per retrazione palpebrale inferiore destra; si mette in 







La retrazione palpebrale è un segno molto frequente e 
potenzialmente molto invalidante, sia funzionalmente che 
esteticamente, nei pazienti con oftalmopatia basedowiana. 
I dati ricavabili da questo studio ci portano a considerare 
sostanzialmente corretto il nostro modo di procedere nel trattare 
la retrazione palpebrale nell’oftalmopatia basedowiana viste le 
percentuali di riuscita nella sua correzione e, quindi, possiamo 
ritenere efficaci le tecniche da noi utilizzate.  
Dobbiamo considerare che il nostro è un centro dove afferiscono 
moltissimi pazienti affetti da questa patologia. È quindi vero che i 
nostri oculisti, medici e chirurghi, sono esperti nella valutazione e 
nel trattamento di questo tipo di pazienti e sono supportati in 
questo, da un centro endocrinologico di eccellenza con 
ambulatori interdisciplinari dedicati.  
La valutazione sia preoperatoria che intraoperatoria del paziente 
rimangono, a nostro avviso, momenti indispensabili per la buona 
riuscita dell’intervento.  
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Nonostante tutto, non riusciamo a raggiungere un immediato 
risultato positivo nel trattamento della retrazione nel 100% dei 
casi, ma possiamo dire di avvicinarci molto a tale obbiettivo.   
Possiamo inoltre estrapolare dai nostri dati che, nella maggior 
parte dei casi, la palpebra superiore è la più interessata dalla 
retrazione avendone operate 119 contro le 46 inferiori, nella 
popolazione di 80 pazienti con oftalmopatia basedowiana presi 
ad esame. Il motivo di questa prevalenza non è valutabile sulla 
scorta dei dati in nostro possesso e non ci azzardiamo in ipotesi in 
merito. 
Invece, possiamo ipotizzare che il secondo intervento correttivo 
resosi necessario per le 3 palpebre superiori, sia dovuto ad un 
errore di valutazione pre o intraoperatorio del chirurgo che ha 
eseguito una recessione dell’elevatore maggiore del necessario, 
ma non dobbiamo dimenticare che il mancato raggiungimento 
del risultato atteso, anche da parte di un chirurgo esperto, può 
essere dovuto ad una differente risposta dei tessuti da paziente a 
paziente, ed inoltre può essere indotto anche da una valutazione 




È possibile, invero, che la scelta dell’intervento da eseguire non 
fosse ab-inizio quella corretta. Infatti questi pazienti avevano una 
retrazione palpebrale superiore che nella valutazione 
preoperatoria si attestava su 3 mm circa, molto vicina alla 
retrazione considerata correggibile dalla sola müllerectomia (2 
mm al massimo). Un errore di valutazione può quindi aver 
portato ad una ipercorrezione.  
Per quanto riguarda la correzione della retrazione della palpebra 
inferiore, le nostre considerazioni non riguardano la tecnica 
chirurgica o la valutazione pre o intraoperatoria perché, 
nonostante un numero minore dei casi, possiamo dire che nel 
100% di questi, la correzione iniziale era stata ottenuta.  
Il fatto però che, sebbene in numero limitato (15,5% dei casi), ci 
sia stata una regressione della correzione, ci pone di fronte alla 
domanda se il problema sia insito nel tipo di chirurgia, nel tipo di 
paziente o nel tipo di spacer che è stato utilizzato.  
Purtroppo i dati a nostra disposizione non possono aiutarci nel 
dirimere questa questione, ma ci stimolano ad effettuare ulteriori 
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